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LYMPHOME B PRIMITIF DU MÉDIASTIN 

Physiopathologie
Lymphome agressif
Cellule B du thymus
Overlaps LH scléronodulaire et LBDGC

Marqueurs cellules B : CD19+, 20+, 22+, 79a+
CD30+ faible CD15- (contrairement au LH)
Surexpression PD L1

GÉNÉRALITÉS

Epidémiologie
2 - 4% des lymphomes non hodgkiniens
Prédominance Féminine 2/1 
Age médian 37 ans
Bon pronostic avec une survie de >80 - 90%
à 5 ans
Présentation clinique 

Forte masse médiastinale (10cm)
Stade I-II dans 80% des cas 

Score IPI probablement non adapté
Définition groupe haut risque avec 20% de
mortalité liée au lymphome

Patient en RP Deauville 5 en fin de
traitement (rechute 50% environ)
Patients non répondeurs à l’évaluation
intermédiaires ++
LYSA : Volume métabolique TEP >360cm3
mauvais pronostic ?

Score PMBL-IPI (non validé)

TRAITEMENT : 1ÈRE LIGNE
Plusieurs options “intensives” pour éviter la radiothérapie médiastinale par obtention d’une rémission
complète métabolique en fin de traitement (90% des cas environ vs 80% avec R-CHOP21)
Immunochimiothérapie lymphome

R-CHOP14 
R-DA-EPOCH
R-ACVBP
R-CHOP21

+/- Radiothérapie médiastinale (pas chez les patients en RCM : essai IELSG 37)
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Essais 
Dose intensité plus importante pour épargne toxicité de la radiothérapie a long terme
R-DA-EPOCH /R-CHOP14 vs R-CHOP21 (R-ACVBP = toxicité++)
Plus de risque de radiothérapie après R-CHOP21 (moins de patients en RCM)



Recommandations Choix de 1ère Ligne 
R-DA-EPOCH ou R-CHOP14 x 6 cycles 
Attention à ne pas retarder le R-CHOP14 même si neutropénie grade 3 ou thrombopénie grade 2 (sinon
perte d’intensité)
Pour les quelques patients âgés ou fragiles : R-CHOP21 possible
TEP intermédiaire après 3 cycles
TEP de fin de traitement 8 semaines après dernier cycle (très mauvaise valeur prédictive positive du TEP
donc beaucoup de faux négatifs chez les patients en RP)
Rechute quasi nulle si RC à la TEP intermédiaire (TEP quasiment futile en fin de traitement chez ces
patients)
Si RP fin de traitement 

DS 4 (rechutes environ 10%) : contrôle TEP à 3 mois (si pas d’évolution ou régression, surveillance
clinique ; attention au rebond thymique) ou biopsie/exérèse chirurgicale si possible plutôt que
radiothérapie de cloture
DS 5 (rechutes environ 50%) : biopsie/exérèse chirurgicale si possible sinon proposer radiothérapie
de consolidation (pour éviter des plus hautes doses de rattrapage) ou si refus radiothérapie TEP à 3
mois

Algorithme 1ère Ligne
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TRAITEMENT : 1ÈRE RECHUTE
5 à 15% 
Majoritairement la première année après la fin de traitement (rechutes au delà de 1 an exceptionnelles)
Rechutes médiastinales, viscérales 
Progression SNC (<3% des patients) souvent en cours de traitement ou <6 mois après la fin de
traitement. Prophylaxie à discuter si CNS-IPI 5-6 et atteinte surrénalienne (30% de rechute à 5 ans).
A documenter par biopsie avant rattrapage (attention aux faux négatifs du TEP de fin de traitement!)

Radiothérapie pour Rechutes des Formes Localisées 
Tumeurs très radiosensibles
Peu de données
Si site résiduel non irradié post 1ère ligne : PFS 2 ans 96%

Selon volume, d’emblée ou après traitement de réduction volumétrique par BV-Nivolumab,
Renaud et al.) 

Traitement pour Rechutes de Stade Avancé ou de Fort Volume Tumoral
1. Intensification et autogreffe très efficace mais induction de réponse avec immunochimiothérapie moins
fréquente que pour les LBDGC autres 

R ICE + HDCT (BEAM) + ACSH
R ICE : taux réponse 65%, CR: 40%
EFS à 3 ans : 65% 
OS à 3 ans : 68%
A réserver aux rechutes >12 mois?
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2. CAR T-cells 
Liso-Cel (seul CAR T avec AMM 2ème ligne) 
Probablement en consolidation après induction de réponse pour maximiser les chances de succès
chez les patients réfractaires ou en rechute <12 mois
Axi-Cel (uniquement en 3ème ligne) 

ANTI-PD1

3. Immunothérapies
Pembrolizumab : hors AMM

Keynote 170 : Pembrolizumab 3ème ligne
Pembrolizumab 200mg toutes les 3 semaines 2 ans max  
ORR : 41.5% dont 20% RC durée médiane réponse NA
PFS mediane 4.3 mois ; PFS à 4 ans 33.0%
OS médiane 22.3 mois
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Brentuximab Vedotin + Nivolumab (hors AMM)
Phase II CheckMate 436 : relapsed/refractory PMBCL
Nivolumab 240 mg +BV 1.8 mg/kg toutes les 3 semaines jusqu’à toxicité ou progression
Suivi médian 11.1 mois, ORR 73% : CR 43% 
Durée médiane de réponse, PFS et OS non atteints 
Meilleurs résultats de survie si bridge vers autogreffe ou allogreffe

TRAITEMENT AU DELÀ DE LA 1ÈRE RECHUTE
Situation très rare
A discuter en RCP selon ligne précédente, rechute localisée ou avancée, atteinte SNC, irradiation
préalable ?
Si rechute post CAR T : probablement BV-Nivolumab 3-4 cycles avant consolidation par autogreffe ou
radiothérapie
Si rechute post autogreffe ou radiothérapie : CAR T-cells (en situation de réponse si possible)
Rechute post CAR T-cells et autogreffe ou à partir de la 3ème ligne systémique : Anticorps Bispécifiques
anti CD20

NB : Il n’y a pas de bénéfice de survie à réaliser des examens d’imagerie de routine pour la
surveillance une fois la RC obtenue (surveillance clinique et biologique) 
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